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Risk classification in emergency care departments: 
À discussion of the literature on the Manchester Triage System 


Ana Augusta Pires Coutinho!, Luiz Carlos de Oliveira Cecílio?, Joaquim Antônio César Mota” 


RESUMO 


Entre as áreas de produção do cuidado no hospital, o serviço de emergência destaca- 
-se como espaço particularmente importante e complexo. A demanda maior do que 

a capacidade de atendimento evidencia um cenário nacional e internacional de 
constante superlotação. A classificação de risco é um dispositivo de ordenamento 
das portas de entrada por critério de risco clínico e são vários os sistemas de triagem 
ou protocolos de classificação de risco existentes no mundo. O Sistema de Triagem 
de Manchester foi implantado pela primeira vez no Brasil em 2008, como parte da 
política de saúde do estado de Minas Gerais. Este artigo apresenta os principais pro- 
tocolos de classificação de risco e, de maneira particularizada, a revisão da literatura 
sobre o Sistema de Triagem de Manchester. Para a revisão da literatura, foi realizada 
pesquisa nas bases do MedLine/PubMed, Cochrane, CAPES (LILACS, Web of Science, 
Scorpus, Biological abstracts, Banco de teses) e Google acadêmico. Como resultado, 
foi possível certificar que o STM já possui produção científica que o caracteriza como 
um sistema válido e confiável, que pode ser utilizado com segurança em serviços de 
emergência. Entretanto, precisaria ser avaliado na sua dimensão “política”, contex- 
tualizado no processo mais amplo do que tem sido denominado de “racionalização 
das práticas médico-hospitalares”, em particular as estratégias que visam disciplinar, 
regulamentar e controlar a vida no hospital. 


Palavras-chave: Medicina de Emergência; Serviços Médicos de Emergência/classifi- 
cação; Serviço Hospitalar de Emergência/classificação; Identificação da Emergência; 
Triagem; Política de Saúde. 


ABSTRACT 


Among the areas involved in providing hospital care, the emergency care department 
stands out as a particularly important and complex area. Demand exceeding capacity is a 
constant both nationally and international. Risk classification is a system used to triage 
patients according to their clinical risk. There are several triage systems or risk classifi- 
cation protocols worldwide, among which is the Manchester Triage System, first intro- 
duced in Brazil in 2008 as part ofa health policy in the State of Minas Gerais. This paper 
describes the major risk classification protocols and particularly focuses on reviewing the 
literature on the Manchester Triage System. The review of the literature relies on papers 
available on the following databases: MedLine, Cochrane, CAPES (LILACS, Web of Sci- 
ence, Scorpus, Biological Abstracts, Banco de Teses), and Google Scholar. The results 
point to a meaningful scientific production on the Manchester Triage System describing it 
as a valid and reliable system that can be safely applied to emergency care departments. 
However, this system still needs to be assessed as to its “political” dimension, contextual- 
izing it within the wider process of “formalizing medical and hospital practices”, espe- 
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cially to implement strategies aiming at ruling, regulating 
and controlling hospital practices. 


Key words: Emergency medicine; Emergency medical 
services/classification; Emergency hospital service/clas- 
sification; Emergency identification; Triage; Health policy. 


INTRODUÇÃO 


Entre as áreas de produção do cuidado no hos- 
pital, o serviço de urgência e emergência destaca-se 
como espaço particularmente importante e comple- 
xo, motivo pelo qual o Ministério da Saúde definiu 
políticas específicas para a área, tais como a Portaria 
Ministerial n.º 2.048 de 05/11/2002, a Portaria GM/MS 
nº 1.863, de 29/09/2003, a Política Nacional de Hu- 
manização da Atenção e da Gestão (2003), que apre- 
sentou o Acolhimento com Classificação de Risco 
como dispositivo para qualificar as portas de entrada 
dos serviços de urgência e emergência, e o Qualisus 
— Programa de qualificação do atendimento às urgên- 
cias e emergências hospitalares (2004), apresentado 
como estratégia de melhoria dos serviços de urgên- 
cia e emergência do SUS.!2 

Com a modificação do perfil epidemiológico 
da morbimortalidade nas áreas metropolitanas e, 
especialmente, com o crescimento da importância 
das causas externas, o atendimento de urgência ga- 
nhou mais relevância e indica a proporção desigual 
entre a oferta de recursos e demanda dos usuários, 
ressaltando um cenário nacional e internacional de 
serviços de emergência “porta aberta” superlotados.! 
Isso impõe a necessidade de adoção de dispositivo 
com capacidade para contribuir para a priorização 
do atendimento, não só como meio de aliviar o so- 
frimento, mas principalmente de salvar vidas. No es- 
tado de Minas Gerais, a Secretaria de Saúde, na sua 
Política de Organização da Rede de Atenção à Urgên- 
cia e Emergência do Estado”, firmou parceria com o 
Grupo Português de Triagem para a implantação da 
classificação de risco a partir do Sistema de Triagem 
de Manchester (STM). 

Existem vários sistemas para classificação de ris- 
co em uso no mundo, mas o STM está sendo utiliza- 
do pela primeira vez no Brasil. Este artigo apresenta a 
produção científica sobre o protocolo com o objetivo 
de identificar, entre outros aspectos, se ele pode ser 
considerado um sistema válido e confiável que pos- 
sa ser utilizado com segurança em serviços de emer- 
gência. Suas características, potencialidades e fragili- 
dades também foram destacadas no presente artigo. 


MÉTODO 


Para a revisão da literatura sobre o Sistema de Tria- 
gem de Manchester foi realizada pesquisa nas bases 
do MedLine/PubMed, Cochrane, CAPES (LILACS, Web 
of Science, Scopus, Biological abstracts, Banco de teses) 
e Google acadêmico, realizada em 19/10/2009, com 
os termos (“triage” [MeSH Terms] OR “triage” [tiab]) 
AND (“Emergency Medical Services” [Mesh:noexp] OR 
“Emergency Service, Hospital” [Mesh] OR “Trauma Cen- 
ters” [Mesh] OR “emergency” [tiab] OR “Emergicenter” 
[tiab] OR “Trauma Center” [tiab])) AND (“manchester 
triage” OR “MTS” [tiab)) AND (“1998/01/01” [PDATT). 
Nenhum artigo foi obtido anteriormente à data de 
1998. Foram encontrados 26 artigos e debates publica- 
dos em periódicos da Europa no período entre 1999 
e outubro de 2009 que demonstram a recente produ- 
ção sobre validade e confiabilidade do STM e outros 
aspectos relacionados à sua utilização em serviços de 
urgência e emergência. 


Triagem classificatória: da história aos 
diversos sistemas para serviços de emergência 


O termo triagem vem do verbo francês trier, que 
significa tipar, escolher, separar. A triagem foi utili- 
zada pelos militares como método de apoio à guer- 
ra. É atribuído a Jean Dominique Larrey, cirurgião 
do exército de Napoleão na Revolução Francesa, a 
concepção do método, que constituía em avaliar ra- 
pidamente e identificar os soldados feridos, separar 
os que exigiam atenção médica urgente e priorizar o 
tratamento para recuperá-los o mais rápido possível 
para o campo de batalha. Esse processo aperfeiçoou- 
-se ao longo dos anos, mas sempre relacionado às 
guerras ou às grandes catástrofes, não sendo aplica- 
do à população civil até a década de 60, quando se 
notabilizou nos Estados Unidos crescente processo 
de mudança da prática médica, com reflexos na pro- 
cura pelos serviços de urgência. Essa situação levou 
à necessidade de classificar os doentes e determinar 
aqueles que necessitavam de cuidado imediato. 

Para Jiménez, os objetivos da triagem ou da clas- 
sificação de risco são: 
= identificar rapidamente os pacientes em situação 

de risco de morte; 
= determinar a área mais adequada para tratar o do- 

ente que se apresenta ao serviço de emergência; 
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= reduzir o congestionamento nas áreas de trata- 
mento do serviço de emergência, para melhoria 
do fluxo de pacientes; 
garantir a reavaliação periódica dos pacientes; 
informar aos pacientes e famílias o tipo de serviço 
de que necessita e o tempo estimado de espera. 

= assegurar as prioridades em função do nível de 
classificação; 

= contribuir com informações que ajudem a definir 
a complexidade do serviço, casuística, eficiência, 
carga de trabalho, consumo de recursos e satisfa- 
ção do usuário; 

= priorizar apenas o acesso ao atendimento e não 
fazer diagnóstico. 


Entre os sistemas de triagem mais empregados no 
mundo, destacam-se quatro: 
= Emergency Severity Index-ESI 
É um sistema de triagem utilizado nos Estados 
Unidos desde 1999. A prioridade é definida comm 
base em um único fluxograma, com avaliação dos re- 
cursos necessários para a adequada assistência. Não 
há determinação quanto ao tempo para atendimen- 
to. Cada instituição determina a sua norma interna. 
Apresenta cinco níveis de prioridade: 
= nível 1: emergente: avaliação médica imediata; 
= nível 2: urgente: recomenda-se não mais que 
10 minutos para o atendimento; 
= nível 3: os sintomas relacionam-se à doença 
aguda e os fatores de risco não indicam risco 
de deterioração rápida; 
= nível 4: pacientes com queixas crônicas, sem 
ameaça à função de órgãos vitais; 
= nível 5: os pacientes apresentam-se estáveis e 
não necessitam de recursos. 


A previsão dos recursos é utilizada apenas para 
pacientes menos graves; sendo assim, os que neces- 
sitam de dois, um ou zero recursos são classificados 
como 3, 4e 5, respectivamente. 


= Australasian Triage Scale (ATS) 

Na Austrália, em meados dos anos 70, desenvolveu- 
-se uma escala de cinco prioridades baseada em tem- 
po-alvo e cor. Nos anos 1990, foi modificada e adotada 
como parte da política de triagem pelo Australasian 
College for Emergency Medicine-ACEMº e em 2000 
passou a se chamar Australasian Triage Scale (ATS). 

Compreende cinco categorias de urgência. A cada 
uma dessas categorias corresponde uma série de des- 
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critores clínicos, que vão desde sintomas a parâme- 
tros clínicos e comportamentais. Não contém parte 
específica para crianças. É aplicada por enfermeiros, 
que utilizam essa lista de descritores clínicos para 
atribuir uma categoria de urgência, assim descritas: 
= categoria 1: imediata ameaça à vida — imediato; 
= categoria 2: iminente ameaça à vida — 10 minutos; 
= categoria 3: potencial ameaça à vida — 30 minutos; 
= categoria 4: pacientes sérios potencialmente — 
60 minutos; 
= categoria 5: pacientes menos urgentes — 120 
minutos. 


= Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS) 

Foi editada em 1998 e é baseada no estabeleci- 
mento de uma relação entre um grupo de eventos 
sentinelas, que são definidos pelos diagnósticos da 
International Classification of Diseases, 9th revision 
— CID-9 CM (posteriormente atualizada pela CID 10 
CM), e as condições mais frequentes apresentadas 
pelos doentes que procuram o serviço de urgência”. 
Foi implantada no Canadá em 1999 e é utilizada am- 
plamente em todo o país. 

À escala apresenta cinco níveis, que correspon- 
dem a uma cor e tempo-alvo, assim descritos: 
nível 1: reanimação — azul: imediato; 
nível 2: emergente — vermelho: 15 minutos; 
nível 3: urgente — amarelo: 30 minutos; 
nível 4: menos urgente ou semiurgente — ver- 
de: 60 minutos; 
= nível 5: não urgente — branco: 120 minutos. 


= Sistema de Triagem de Manchester 

Foi desenvolvido pelo Manchester Triage Group e 
começou a ser utilizado nos serviços de emergência 
do Reino Unido a partir de 1996 e no Brasil em 2008, 
razão pela qual será analisado de forma particulari- 
zada neste artigo. 


O SISTEMA DE TRIAGEM 
DE MANCHESTER (STM) 


Conforme Mackway-Jones et al.º, triagem é um siste- 
ma de gerenciamento de risco clínico, implementado em 
todo o mundo para gerenciar fluxo de paciente com se- 
gurança, quando a necessidade exceder a capacidade. 

Assim como nos outros sistemas, o STM possui cin- 
co categorias ou níveis. À cada categoria é atribuído 
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um número, cor, nome e tempo-alvo máximo aceitável 
até o primeiro atendimento médico, como se segue: 

= nível 1: emergente, vermelho, imediato; 

nível 2: muito urgente, laranja: 10 minutos; 

nível 3: urgente, amarelo: 60 minutos; 

nível 4: pouco urgente — verde: 120 minutos; 
nível 5: não urgente — azul: 240 minutos. 


Os quatro sistemas de triagens possuem algumas 
características em comum: 
= o objetivo é identificar e separar rapidamente o 
doente em situação de risco de morte e que pre- 
cisa ser atendido imediatamente dos que podem 
esperar com segurança o atendimento médico; 
possuem cinco categorias de urgências; 
a numeração das categorias de urgência vai do 
I-mais urgente ao 5-menos urgente; 
a dor é um importante critério para medir a urgência; 
asseguram a reavaliação periódica dos pacientes; 
contribuem com informações que ajudam a definir 
a complexidade do serviço e dos fluxos internos; 
= determinam a área mais adequada para atendi- 
mento conforme risco; 
= atriagem é realizada pelo enfermeiro. 


Em relação ao STM, Croninº apresenta um número 
de vantagens identificadas para sua utilização, como: 
é internacionalmente reconhecido, confiável e avalia- 
do profissionalmente; tem sido adotado com sucesso 
em diferentes sistemas de saúde; sustenta o conceito 
de auditoria individual sobre as triagens realizadas 
pelos profissionais de triagem; o conceito pode ser 
expandido para outros serviços de emergência com 
características diferentes; oferece roteiro sistemático 
e lógico para a tomada de decisão e disponibiliza um 
pacote dedicado de treinamento em triagem. 

O STM está implementado, além do Reino Unido, 
em quase toda a Europa, predominantemente na Ir- 
landa, Portugal, Espanha, Itália, Alemanha, Suécia, 
Holanda, assim como em Hong Kong e Japão. Em Por- 
tugal, foi adotado como política nacional, e está em 
funcionamento em vários hospitais desde 2000, por 
intermédio do Grupo Português de Triagem (GTP), 
com o endosso do Ministério da Saúde, Ordem dos 
Médicos e Ordem dos Enfermeiros. Na Alemanha, 
está implantado pelo Grupo de Referência Alemão. 
O tempo para o atendimento médico foi modificado 
para utilização em países de língua alemã, passando 
para: vermelho-imediato, laranja-l0 minutos, amare- 
lo-30 minutos, verde-60 minutos e azul-120 minutos.!º 


No Brasil, o estado de Minas Gerais é pioneiro na 
utilização do Sistema de Triagem de Manchester e foi 
adotado como política pública a partir de 2008, prin- 
cipalmente pelo fato de não ser baseado em presun- 
ção diagnóstica, ser centrado na queixa apresentada, 
pois nem sempre um diagnóstico define a urgência 
do atendimento. 

O Grupo Brasileiro de Acolhimento com Classi- 
ficação de Risco (GBACR) é o representante oficial 
do protocolo no Brasil, autorizado pelo Manchester 
Triage Group (MTG) e British Medical Journal, deten- 
tores dos direitos autorais do protocolo, e o Grupo 
Português de Triagem (GPT), licenciado pelo MTG 
para tradução em língua portuguesa. 

Em Portugal, a cor branca é utilizada para catego- 
rizar os pacientes considerados fora da categoria de 
urgência, mas que buscam o serviço de emergência 
para atendimentos eletivos, tais como retorno, reali- 
zação de exames e cirurgias. O Brasil também ado- 
tou essa categoria. 

O STM contém 52 fluxogramas para os diferentes 
problemas apresentados: sete são específicos para 
crianças e dois para catástrofes. A versão original, de 
1997, foi alterada e nova edição publicada em 2006. As 
principais alterações são relativas ao redesenho e ex- 
pansão dos fluxogramas, assim como ampliação dos 
discriminadores de 186 para 195, como, por exemplo, 
déficit neurológico agudo e alteração da categoriza- 
ção de dor leve para dor recente, inclusão da régua da 
dor pediátrica, inclusão de regras para realizar audito- 
ria e triagem por telefone. Essa nova versão ainda não 
foi autorizada para utilização no Brasil. 

Os fluxogramas contêm discriminadores gerais 
e específicos. Discriminadores são sinais e sintomas 
que fazem a discriminação entre as prioridades pos- 
síveis. Podem ser gerais e específicos. Os gerais se 
aplicam a todos os doentes, independentemente das 
condições que apresentam, e são características re- 
correntes nos fluxogramas. São eles: risco de morte, 
dor, hemorragia, grau de estado de consciência, tem- 
peratura e agravamento. Os discriminadores específi- 
cos são aplicados para casos individuais ou a peque- 
nos grupos de apresentações e tendem a se relacionar 
com características-chave de condições particulares. 

A prioridade clínica requer a busca por informa- 
ções suficientes para alocar o doente em uma das cin- 
co categorias e determina o prazo máximo para a ava- 
liação médica, como mencionado. A última categoria 
— azul, não urgente — pode exigir mais informações 
sobre as necessidades do doente e ser afetada por fa- 
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tores externos, como hora de chegada ao serviço de 
emergência, disponibilidade da equipe e de leitos. 

O processo de triagem inicia-se com a apresen- 
tação da queixa que direciona para o fluxograma 
específico a ser seguido. Sucessivas questões são 
feitas relativas aos discriminadores, até que se obte- 
nha resposta positiva. Chega-se, então, à prioridade 
clínica, definindo o nível de urgência, a cor corres- 
pondente e o tempo-alvo de atendimento. Portanto, 
a decisão da prioridade deixa de ser aleatória, sub- 
jetiva ou por ordem de chegada e passa a ser com 
base em critérios bem-estabelecidos. A avaliação de 
parâmetros clínicos e a percepção visual de sinais de 
gravidade também compõem o processo de avalia- 
ção. À triagem termina com o registro dos dados e o 
encaminhamento do paciente para a área específica 
de atendimento ou espera. Entretanto, como se trata 
de processo dinâmico, pode ser necessária nova re- 
avaliação da prioridade clínica durante a espera do 
paciente pelo atendimento médico como, por exem- 
plo, alcançar o tempo limite de espera ou após a ad- 
ministração de um analgésico. A sala de espera deve 
ser considerada uma área clínica. 

Entre as orientações do STM, destaca-se a neces- 
sidade de se distinguir prioridade clínica de gestão 
clínica. A gestão clínica refere-se a características de 
cada um dos doentes que afetam o seu tratamento e 
a ordem do atendimento como, por exemplo, idosos, 
portadores de necessidades especiais, detentos, alco- 
olizados ou drogados, etc. Além disso, aspectos rela- 
cionados ao serviço, tais como composição da equi- 
pe, superlotação da unidade, muitos pacientes graves 
ao mesmo tempo, podem aumentar o tempo de es- 
pera e a insatisfação do paciente. Cada serviço deve 
desenvolver meios para lidar com essas situações. 

Um importante componente do STM é a avaliação 
da dor. À dor é um elemento importante, porém difí- 
cil, por compreender aspectos subjetivos e comple- 
xos envolvendo tanto o paciente como o profissional 
de triagem. A escala de dor de Manchester é numé- 
rica e visual e vai do zero — sem dor - ao 10 — a pior 
dor. À cada número da escala corresponde uma clas- 
sificação de dor e uma prioridade, podendo ser leve 
e recente — com inicio até sete dias (um ao quatro) 
correspondente à prioridade verde, moderada (cinco 
ao sete) — prioridade amarela ou grave (oito ao 10) 
— prioridade laranja. A mesma escala é utilizada em 
Pediatria, mas foi acrescida, em nova edição, de uma 
série de imagens estilizadas do ursinho panda, para 
ser usada em crianças menores. 
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Um dos instrumentos de avaliação utilizados para 
avaliação da dor em crianças mais reconhecido e va- 
lidado é a escala de dor Oucher Scalel!. Este trabalho 
testou a validade convergente da escala de dor de Man- 
chester quando comparada ao padrão-ouro escala de 
Oucher e demonstrou que há acentuada convergência 
entre as duas, comprovando que a escala de Manches- 
ter pode ser utilizada para avaliar a dor em crianças 
que se apresentam nos serviços de emergência. 

Vários aspectos podem interferir na avaliação da 
dor e o enfermeiro deve estar atento a eles, como 
idade, percepção se a dor está aumentando, experi- 
ência prévia de dor, influências culturais, ansiedade, 
comprometimento das atividades de vida diária e si- 
nais clínicos de dor. 

Dann et al.2, ao investigarem a apropriada cate- 
gorização da dor em pacientes classificados no nível 
pouco urgente-verde e não urgente-azul, detectaram 
que, entre os classificados como verde-pouco urgen- 
tes, 28,8% apresentavam tempo de manifestação dos 
sintomas acima de sete dias e sugeriram modifica- 
ções do discriminador passando de dor leve para dor 
recente. Essa modificação foi incorporada na segun- 
da edição e se constitui em importante aspecto para 
reduzir a falsa urgência, deslocando esses pacientes 
com sintomas de dor acima de sete dias para a cate- 
goria não urgente-azul. A administração de analgési- 
cos para pacientes que são classificados com o dis- 
criminador “dor” está descrita no estudo de Willians 
e Sen!, que descreve a experiência de implantação 
de uma prática de transcrever analgésico no momen- 
to da triagem, iniciada em abril de 1998 na Inglaterra, 
período em que foi implantado também o STM. O ter- 
mo transcrição foi utilizado para designar “cópia de 
um documento legal”. O enfermeiro administra medi- 
camentos aos pacientes com base em um protocolo 
escrito por consenso de um grupo multidisciplinar 
composto de médicos, farmacêuticos e enfermeiros. 
Um processo de auditoria foi implantado e os resulta- 
dos mostraram que muitos pacientes obtiveram bom 
alívio da dor enquanto esperavam pelo atendimento 
médico e não há casos relatados de erro ou efeitos 
adversos relacionados às drogas administradas na 
classificação de risco. Esse estudo contribuiu para a 
inclusão desse procedimento na segunda edição do 
livro Emergency Triage*, como mecanismo recomen- 
dado para a humanização da assistência. 

Uma das condições necessárias para a utilização 
do STM é a avaliação do processo de classificação de 
risco a partir de auditoria. A auditoria compreende a 
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avaliação da classificação de pacientes realizada em 
determinado período. Dois profissionais treinados e 
formados pelo GBACR avaliam as fichas de classifi- 
cação obtidas por amostragem do total de pacientes 
triados por cada profissional. São identificadas as 
triagens classificatórias incorretas e/ou incompletas. 
Os resultados são analisados e comparados. Espera- 
-se o máximo de 5% de triagens incorretas e incom- 
pletas e concordância de 95% entre avaliadores. 
Entre as características apresentadas, chama a 
atenção um importante debate que tem sido realiza- 
do acerca da realização da classificação de risco por 
enfermeiros. Em publicação no Emergency Nurse! 
Freitas e Marques, médicos do Grupo Português de 
Triagem, relatam a experiência de cinco anos de uti- 
lização do STM em Portugal e indicam as diferenças 
entre o profissional médico e o enfermeiro na função 
de triagem. Conforme os autores, o médico, devido à 
sua prática voltada para a obtenção do diagnóstico, 
transforma a classificação de risco em consulta. Já 
a enfermeira é mais disciplinada e consegue manter 
taxa de precisão acima de 95%. Entretanto, não foi 
encontrado na literatura estudo comparativo entre a 
triagem classificatória realizada por médicos e por en- 
fermeiros nem artigo que relata o médico na função 
de triador. Pesquisa feita em Hong Kong!* descreve a 
experiência de implantação de um trio de triagem for- 
mado por enfermeiro, médico experiente e assistente, 
que atuam de forma conjunta e simultânea na sala de 
atendimento, e avalia o efeito dessa forma de atendi- 
mento sobre o tempo de espera entre a finalização 
da triagem até a finalização do atendimento médico. 
O enfermeiro faz a triagem como habitualmente, o 
médico avalia e trata o doente e o assistente auxiliar 
faz os encaminhamentos para exames, internações, 
etc. Esse estudo foi realizado durante oito horas por 
dia, ao longo de sete dias, em um grande serviço de 
urgência, onde 75% dos pacientes triados eram das 
categorias quatro e cinco. Os resultados obtidos fo- 
ram comparados com os de um grupo-controle de 
pacientes que foram assistidos na semana anterior 
sem a implantação da nova modalidade. Concluiu-se 
que houve pouca melhora no tempo de finalização 
do atendimento médico, mas não houve melhora no 
tempo de espera da classificação para os pacientes de 
categorias dois e três. Entretanto, houve melhora no 
tempo de espera da classificação e de atendimento 
médico para as categorias quatro e cinco. Observou- 
-se também que esse processo teve elevado nível de 
tensão e desgaste da equipe, podendo ocorrer erros. 


Em relação aos pacientes não urgentes, categoria 
cinco, foi publicado em 2003" debate sobre a pertinên- 
cia da existência dessa categoria cinco azul. Leaman 
questionou o processo de triagem, em especial o Sis- 
tema de Triagem de Manchester, sugerindo que ele foi 
introduzido com pouca avaliação e recomendando 
que essa categoria seja abandonada, uma vez que es- 
ses pacientes são inadequados para o serviço de emer- 
gência e poderiam ser redirecionados para outros ser- 
viços de menos complexidade. Também porque uma 
equipe experiente e preparada para atender casos de 
mais complexidade não deveria se ocupar com esse 
tipo de doente. Chama a atenção para o longo tempo 
de espera e, por fim, acrescenta que se o tempo de 
espera se tornar excessivamente longo no serviço de 
emergência, não seria necessária a triagem, podendo- 
-se utilizar o trabalho de enfermeiras bem treinadas 
para iniciar e completar muitos tratamentos. E indica 
o modelo denominado “See and Treat” (ver e tratar)! 
como alternativa de melhores resultados. 

Essa crítica foi contestada, na mesma edição, com 
o título “Don't throw triage out with the bathwater” 
(não jogue a triagem fora com a água do banho) .!º 
Os autores salientam a pertinência da adequada utili- 
zação da equipe com casos complexos, mas sugerem 
que os serviços de emergência devem estruturar-se 
para atender aos pacientes com menos urgência e 
que essa é uma organização do atendimento e não 
uma solução para o “problema” da triagem. Acrescen- 
tam que a triagem, a partir do STM, não é nem nunca 
será para reduzir tempo de espera, pois este não é o 
seu objetivo. A triagem foi o primeiro sistema forma- 
lizado de gerenciamento de risco clínico, projetada 
para assegurar que sempre que a demanda superar 
os recursos existentes, estes devem ser direcionados 
para os pacientes com mais necessidade clínica. Nes- 
se sentido, o problema não é a triagem ou o sistema 
utilizado para decisão clínica, mas a falta de recursos 
disponíveis para o atendimento a toda a demanda. 

No que se refere à falta de avaliação do STM, o 
Grupo de Triagem de Manchester rejeitou o comentá- 
rio, afirmando ser um sistema desenvolvido por pro- 
fissionais altamente experientes, testado e submetido 
à auditoria em nove hospitais de Manchester. 

Outra questão importante refere-se ao tempo de 
espera para a classificação, que muitos serviços re- 
portam superior a 40 minutos, o que seria perigoso e 
incoerente, já que parece ser o mesmo que transferir 
a fila da sala de espera para a sala de classificação. 
A classificação de risco só será dispensável quando 
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os recursos finalmente corresponderem à demanda, 
o que parece ser utópico, visto que haverá sempre de- 
sequilíbrio entre a oferta e a capacidade de respostas 
às necessidades da população. Portanto, adotar no- 
vas formas de organização do cuidado em unidade 
de emergência sempre poderá ser necessário. 

Hughes? chama a atenção para a evolução da 
triagem como processo originado no ambiente mili- 
tar e sua importância hoje como componente-chave 
da prática clínica, tanto em ambientes de serviços de 
emergência como no atendimento de catástrofes. O 
tempo de espera ideal para o atendimento em cada 
categoria de triagem pode ser utilizado como um 
marcador de qualidade e infraestrutura disponível. 
Preconiza que não se deve perder o rigor e a segu- 
rança que a triagem oferece, tanto para os pacientes 
como para os profissionais. 

A capacidade do STM em detectar pacientes criti- 
camente doentes que precisam de internação em CTI 
foi investigada em dois estudos. O primeiro?! publi- 
cado em 1999, analisou 91 doentes internados na uni- 
dade de tratamento intensivo, procedentes do serviço 
de emergência; 67% dos pacientes foram admitidos 
no CTI, classificados nas categorias um e dois (ver- 
melho e laranja); 18 pacientes foram classificados em 
categorias erradas pela enfermeira da triagem, seis 
pacientes classificados na categoria correta, mas pio- 
raram após a chegada. Um paciente criticamente do- 
ente foi classificado como prioridade três (amarelo). 
O estudo concluiu que o STM é uma ferramenta sensí- 
vel para detectar pacientes que precisam de cuidados 
em terapia intensiva, mas falhou em detectar alguns 
pacientes que pioraram sua condição clínica após a 
chegada ao serviço de emergência. Esse estudo não 
pôde calcular a especificidade. Acrescenta que o trei- 
namento de enfermeiros no processo de aplicação do 
protocolo pode aumentar a sensibilidade. 

O outro estudo procurou identificar o potencial 
benefício de adicionar, ao STM, sistemas de escore 
fisiológico — Assessment Score for Sick Patient Iden- 
tification and Step-up in Treatment (ASSIST); Medical 
Emergency Team (MET); Modified Early Warning Sco- 
re (MEWS).2 A comparação da sensibilidade entre 
os sistemas de escore e STM para previsão de inter- 
nação no CTI de pacientes que tiveram internações 
diretas da emergência para o CTI e para outro grupo 
de pacientes que tiveram internações da enfermaria 
para o CTI foi para o STM de 96 e 65% respectivamen- 
te, enquanto para o MEWS 77 e 55%, para o ASSIST 
22 e 8% e para o METS 1 e 3%. Isso demonstra que o 
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STM é mais sensível do que os escores fisiológicos. 
Estes teriam identificado apenas reduzido número 
de pacientes adicionais como criticamente doentes 
e pouco acrescentariam ao STM. 

A dor torácica foi investigada em dois estudos. O 
primeiro avaliou todo paciente com dor torácica no 
Serviço de Emergência do Manchester Royal Infirma- 
ry*2, submetidos à triagem pelo STM. Foi identifica- 
da a habilidade dos enfermeiros usando o STM para 
identificar aqueles pacientes com dor torácica que 
requerem imediata realização do Eletrocardiograma 
(ECG) e avaliação médica em 10 minutos. A sensibi- 
lidade foi de 86,8% e a especificidade de 72,4%. En- 
tre as 14 enfermeiras, 13 acharam que precisam de 
treinamento em avaliação da dor torácica não trau- 
matológica e isso pode ser um fator para melhorar a 
sensibilidade, mesmo considerando que o resultado 
encontrado é bom. Entretanto, para a identificação 
da dor pleurítica, o estudo? realizado em 2003 en- 
controu sensibilidade mais baixa (69,2%), com es- 
pecificidade bem mais elevada (92,7%). A pesquisa 
sugere que as enfermeiras deveriam iniciar os exa- 
mes específicos para esse subgrupo de pacientes, 
tais como ECG, radiografia e exame de sangue para 
possibilitar o acesso à terapia trombolítica. 

Dois estudos de Portugal investigaram a capaci- 
dade do STM em classificar corretamente pacientes 
com síndrome coronariana. Um deles? avaliou 278 
pacientes com elevação do segmento ST no infarto 
agudo do miocárdio, admitido na unidade coronaria- 
na; 79% dos pacientes foram classificados como ur- 
gente ou muito urgente e 21% como urgente-amarelo. 
Não houve doentes classificados como verde e azul. 
O número de pacientes classificados como amarelo 
foi excessivamente alto e pode estar relacionado a 
erros na triagem e falha intrínseca do STM, por não 
conseguir incorporar a variabilidade ou riqueza da 
apresentação clínica e não incluir a realização do 
ECG como discriminador no fluxograma da dor torá- 
cica. Apesar de 98% dos pacientes triados como ama- 
relo terem apresentado dor torácica, 47% foram clas- 
sificados em oito fluxogramas diferentes. A incorreta 
classificação pelo STM dos doentes com infarto agu- 
do do miocárdio resultou em significativo aumento 
da proporção de pacientes que tiveram demora para 
o atendimento dentro do hospital, limitando a possi- 
bilidade de acesso à terapia de revascularização. 

O outro estudo?, também em Portugal, no ano 
de 2005, investigou se a triagem de Manchester foi 
realizada de modo eficiente em doentes internados 
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com síndrome coronariana aguda (SCA). Os resulta- 
dos mostraram que, entre os doentes, 0,9% foi classi- 
ficado como vermelho, 62,3% laranja, 17% amarelo e 
11% verde. Em 8% dos doentes não foi possível obter a 
cor/prioridade atribuída. O tempo entre a chegada e 
a triagem foi de 5,2 minutos e entre a triagem e a ob- 
servação médica foi de 15,1 para laranja, 36,2 amare- 
lo e 35,2 para verdes. O tempo médio entre a observa- 
ção médica e a internação foi de 144,4 minutos. Entre 
os pacientes com síndrome coronariana aguda, 47% 
são internos com enfartes com supradesnivelamento 
de ST e, destes, 26% foram triados como amarelos e 
verdes, o que compromete a possibilidade de revas- 
cularização com sucesso. 

Quanto à capacidade de prever internação e mor- 
talidade, duas pesquisas?” foram publicadas em 
2009. Os resultados encontrados por Martins et al.” e 
Wulp et al. mostram que o percentual de internação 
por categoria foi, respectivamente, de 21,57 e 77% 
para o vermelho; 21,93 e 45% para o laranja; 6,85 e 
28% para o amarelo; 1,84 e 7% para o verde; 1,42 e 
3% para o azul; e 12,51% para o branco (não há esta 
classificação no segundo estudo). No total de inter- 
nações, encontraram, respectivamente, 1,66 e 1,9% 
de pacientes triados como vermelho; 55,8 e 35,9% 
laranja; 35,94 e 48,9% amarelo; 3,87 e 13,5% verde; 
0,3 e 0,1% azul e 1,98% branco. A mortalidade está 
associada, nos dois estudos, aos níveis mais altos de 
urgência, sendo 86,26 e 75,9% dos pacientes que mor- 
reram classificados como vermelho e 11,26 e 20,7% 
como laranja. O percentual geral de internação foi de 
9,65% (excluídos os óbitos) e 21%, respectivamente. 

O STM foi avaliado em estudo que investigou as 
prioridades atribuídas aos pacientes internados na 
unidade de acidente vascular cerebral (AVC)?, le- 
vando em conta as recomendações de otimização 
do tempo de avaliação médica para o acesso ao 
tratamento fibrinolítico (que deve ocorrer durante a 
primeira hora). Esse estudo realizado em 2006, antes 
da implantação das modificações da segunda edição 
que acrescenta o discriminador déficit neurológico 
recente, investigou todos os casos de AVC isquêmi- 
co internados na unidade de AVC (158 pacientes) em 
relação ao fluxograma e prioridade atribuídos pelo 
STM na triagem. A prioridade atribuída à admissão 
dos pacientes estudados foi vermelha 1,9%; laranja 
16,3%; amarela 63,8%; verde 16,3%. Os fluxogramas de 
apresentação foram comportamento estranho com 
47,0%, indisposição no adulto 29,4%, cefaleia 9,4%, 
quedas 2,5%, vômitos 1,9%, estado de inconsciência 


com 1,9%, dispneia 1,9%, problemas oftalmológicos 
1,3%, convulsões 0,6%, diabetes 0,6%, dor cervical 
0,6%, problemas nos membros 0,6% e outros casos 
1,9%. Foram triados 88% dos pacientes em quatro flu- 
xogramas: comportamento estranho, indisposição no 
adulto, cefaleia e quedas. Os demais se distribuíram 
em mais oito fluxogramas. As especialidades médicas 
da primeira avaliação foram: Neurologia 63%, Medici- 
na interna 35%, Oftalmologia 1,3%, Cirurgia geral 0,6%. 
A mortalidade foi de 12,3%, com tempo médio de in- 
ternação de 6,7 dias e média de idade de 74,9 anos. 
O estudo revela um importante resultado, que é o re- 
duzido número de pacientes (18,1%) para os quais foi 
garantido o tempo-alvo recomendado pelo National 
Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS). 
Ão contrário do que acontece no infarto agudo do 
miocárdio, que tem o fluxograma de “dor torácica”, 
no AVC não existe essa homogeneidade associada à 
forma de apresentação, sendo difícil esgotar a globa- 
lidade de sua semiologia em um único fluxograma, o 
que é uma limitação particularmente importante do 
STM. A segunda edição introduziu novo discrimina- 
dor — déficit neurológico recente — para aumentar a 
sensibilidade do protocolo. 

Quatro estudos foram publicados sobre o uso do 
protocolo em Pediatria. Um deles” descreve como 
o STM foi introduzido numa unidade de emergência 
pediátrica no Reino Unido e analisa a implantação 
do STM a partir do resultado de auditoria. O perfil 
de pacientes por categoria foi vermelho 3%, laranja 
17%, amarelo 36% e verde 44%. A categoria azul foi 
omitida. O tempo de espera para pacientes classifica- 
dos como vermelho foi de 1,3 minuto, laranja 30 mi- 
nutos, amarelo 37,9 minutos e verde 37,6 minutos. A 
auditoria proporcionou informações que melhoram 
e ampliam a prática do enfermeiro e ajudou a definir 
protocolos de cuidados antes da avaliação médica. 
O estudo concluiu que o STM se mostrou adequado 
para uso em unidade de cuidado pediátrico. 

Outro trabalho?! retrospectivo realizado na Ho- 
landa testou a validade do STM correlacionando as 
categorias de urgência com as informações de sinais 
vitais, utilização de recursos, hospitalização e refe- 
rência pré-definida para urgência verdadeira. A sensi- 
bilidade foi de 63% para casos emergentes e muito ur- 
gentes, com 15% de triagem subestimada. O número 
de pacientes que usou mais de dois recursos cresceu 
com o nível mais alto de urgência. O percentual de 
internação foi, para pacientes classificados como ver- 
melho, de 53,9%, laranja 28,6%, amarelo 16,2%, verde 
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6,0% e azul 0,9%. A especificidade encontrada foi de 
78% e triagem superestimada de 40% nas categorias 
urgente e menos urgente. O estudo sugeriu modifica- 
ções no STM para aumentar a especificidade. 

Outro estudo* prospectivo realizado também na 
Holanda, avaliou o uso do STM num serviço emer- 
gência pediátrica, mediante comparação das cate- 
gorias do STM com uma classificação de referência 
independente pré-definida. A sensibilidade também 
foi de 63% e a especificidade de 79%. Entretanto, o 
STM foi menos sensível para crianças de 0-3 meses 
(50%). A triagem foi subestimada em 12% e superes- 
timada em 54% dos pacientes. As crianças com pro- 
blemas clínicos apresentaram 61% de triagem super 
estimada e 10% de subestimada e as do trauma, 32% 
e 19%, respectivamente. O estudo conclui que a vali- 
dade é moderada e necessita estudos de fluxogramas 
específicos, discriminadores e grupo de idade para 
os quais o STM tem baixa validade. Apesar de falhar, 
a triagem superestimada é maior que a subestima- 
da, o que proporciona segurança. O quarto artigo” 
é uma produção recente, publicada em 2009, que 
revisou a literatura sobre validade e confiabilidade 
dos sistemas de triagem em emergência pediátrica 
e concluiu que o Sistema de Triagem de Manchester 
tem boa confiabilidade, o ESI moderada para boa, 
o paedCTAS moderada e ATS, fraca a moderada. O 
STM e o paedCTAS parecem ser válidos para triagem 
de crianças no Serviço de Emergência, porém mais 
pesquisas são necessárias sobre validade e confiabi- 
lidade quando usado para identificar baixa urgência 
e para encaminhar o paciente para outro serviço. 

A terceira pesquisa” investigou a confiabilida- 
de e/ou validade do STM nos serviços de emergência 
geral (adulto e pediátrico). No estudo? realizado na 
Austrália e publicado em 2008, utilizou-se a simula- 
ção de 50 cenários de triagem originados de 50 casos 
de pacientes que foram atendidos antes do início da 
triagem, avaliados por 20 enfermeiras, totalizando 
1.000 avaliações com a categoria atribuída. Obteve 
concordância geral de 75%, sendo a mais baixa con- 
cordância de 50%. 

E a última investigação” analisou a confiabilida- 
de interavaliadores e a precisão do STM em serviços 
de emergência do oeste da Suécia, a partir do acom- 
panhamento de 1.027 casos simulados por 79 enfer- 
meiras de sete serviços de emergência. A precisão 
foi de 92% para a categoria vermelho e 91% para a 
laranja. A baixa concordância e precisão nas cate- 
gorias menos urgentes, com triagem superestimada 
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e subestimada, sugere que os recursos do serviço de 
emergência podem estar sendo muito consumidos 
por pacientes não urgentes. 

Em 2008 foi realizado trabalho prospectivo” em 
dois serviços de emergência da Holanda comparan- 
do a triagem realizada pelos enfermeiros com a clas- 
sificação feita por dois avaliadores consultores para 
medir a confiabilidade interavaliadores. A confiabili- 
dade entre avaliadores é moderada para substancial 
para adultos e crianças e não foi encontrada qual- 
quer associação significativa com a experiência das 
enfermeiros do serviço de urgência. E mais sensível 
para crianças que precisam de cuidados emergentes 
e urgentes (83,3%) e a triagem subestimada (25,3%) 
ocorreu mais do que a superestimada (7,6%). 

Em outro estudo” comparativo publicado em 
2009 foram escolhidos 50 casos (cenários clínicos) e 
realizadas 900 avaliações por 12 enfermeiras em três 
hospitais da Holanda. O primeiro usava um sistema 
informal, o segundo o ESl e o terceiro o STM. O obje- 
tivo foi comparar a concordância intra e interobserva- 
dores do STM e do ESI. A concordância para o STM 
foi muito boa e para ESI foi moderada a boa. Com- 
parando com o padrão de referência, na avaliação 
interobservadores foram encontrados 5% de triagem 
subestimada para o STM e 13% para o ESl e triagem 
superestimada em 6,1% para o STM e 29,5% para o ESI 


CONCLUSÃO 


Foi possível identificar que todos os estudos 
apresentaram como dificuldade ou limitação a ine- 
xistência de padrão-ouro de comparação (urgência 
verdadeira). Foram adotadas medidas como a hospi- 
talização, internação em UTI, utilização de recursos, 
tempo total de internação no pronto-socorro, parâme- 
tros clínicos ou custos de uma consulta. Os estudos 
que usaram cenários de casos clínicos apresentaram 
limitações, pois são artificiais, por não mostrarem os 
aspectos não verbais que poderiam ser obtidos no 
encontro presencial com o paciente. 

A sensibilidade foi considerada como a capacida- 
de do STM em identificar os pacientes de elevada ur- 
gência obtida do agrupamento dos níveis emergente 
com o muito urgente. À especificidade foi considera- 
da como a capacidade STM para identificar pacien- 
tes com baixa urgência, obtida do agrupamento dos 
pacientes triados como urgentes, pouco urgentes e 
não urgentes em todos os estudos. À classificação de 
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risco subestimada é um problema importante, pois 
pacientes seriamente doentes poderão ser triados 
como não urgentes ou pouco urgentes, resultando 
em elevado risco de consequências adversas para 
esses pacientes. À classificação de risco superestima- 
da, apesar de ser falha para o lado de mais seguran- 
ça, acarreta aumento de pacientes não urgentes ou 
poucos urgentes admitidos no serviço de urgência 
como muito urgentes, consumindo recursos que de- 
veriam ser direcionados para pacientes que de fato 
correm mais risco de morte, principalmente na clas- 
sificação do paciente pediátrico. 

A correta classificação de risco é dependente do 
treinamento e experiência da enfermeira na aplica- 
ção do STM. Os estudos que mostraram baixa sensi- 
bilidade para detectar o paciente emergente e muito 
urgente relacionaram o resultado também com a ca- 
pacidade do enfermeiro em classificar corretamente, 
o que interfere na validação do protocolo. Demons- 
tra, também, a importância da auditoria como ele- 
mento de aprimoramento e melhoria do acerto da 
categoria de prioridade da triagem. 

A revisão da literatura permitiu certificar que o 
STM já possui produção científica que o caracteriza 
como sistema válido e confiável, que pode ser uti- 
lizado com segurança em serviços de emergência. 
A partir dos enfoques encontrados na literatura, foi 
possível identificar a necessidade de pesquisas vol- 
tadas para melhor compreensão dos possíveis im- 
pactos da operacionalização do STM na micropolí- 
tica dos serviços de urgência e emergência, como 
é o caso do estudo realizado no Hospital Risoleta 
Tolentino Neves/UFMG. O STM, para além de sua 
dimensão “técnica”, precisaria ser avaliado na sua 
dimensão “política”, contextualizado no processo 
mais amplo do que tem sido denominado de “racio- 
nalização das práticas médico-hospitalares”*, em 
particular as estratégias que visam disciplinar, regu- 
lamentar e controlar a vida no hospital, introduzindo 
elementos de racionalização, previsibilidade e contro- 
le, com previsíveis impactos na própria instituciona- 
lidade da organização hospitalar.” A micropolítica 
é entendida como o conjunto das relações que se 
estabelecem entre os atores organizacionais, com- 
pondo um campo de práticas, saberes e relações 
de poder, onde se produz o cuidado. Estudar o STM 
sob essa perspectiva pode trazer novos elementos 
para estudiosos que têm voltado sua atenção para as 
profundas transformações tecnopolíticas por que pas- 
sam os hospitais nos últimos anos. 
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